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Prikaz slu~aja {estogodi{njeg dje~aka s mezijalnom 
temporalnom sklerozom i Miller Fisherovim sindromom
A six-year-old boy with mesial temporal sclerosis and 




















Svrha rada bila je prikazati dje~aka kod kojeg je tijekom adenovirusne infekcije
otkrivena mezijalna temporalna skleroza, uz razvoj Miller Fisherovog sindroma
drugog dana bolesti. Razvio je i asepti~ki meningitis kao nuspojavu terapijske
primjene intravenskog imunoglobulina. Postupno dolazi do regresije neurolo{-
kih simptoma te se lije~enje mezijalne temporalne skleroze nastavilo u drugoj
ustanovi.
Case report
The purpose of this report is to describe a boy with newly diagnosed mesial tem-
poral sclerosis during adenoviral infection. He presented with Miller Fisher syn-
drome on the second day of illness. He also developed aseptic meningitis as a
side effect of intravenous immunoglobulin therapy. Gradually there was a re-
gression of neurologic symptoms so the treatment of mesial temporal sclerosis
was continued in another hospital.
Uvod
Temporalna epilepsija ~ini 60 – 70 % svih fokalnih
epilepsija. Naj~e{}i patoanatomski nalaz je atrofija i
hipokampalna skleroza [1]. Tipi~ni napadaj po~inje au-
rom nakon koje slijedi poreme}aj svijesti te pojava automa-
tizama-nesvrsishodnih ponavljaju}ih pokreta koji su
naj~e{}i oroalimentarni poput ` vakanja i grickanja usnica.
Osim klini~ki, dijagnoza se postavlja elektroencefalo-
grafijom (EEG) i magnetskom rezonancom (MR). Mezi-
jalna temporalna skleroza spada u refraktornu epilepsiju s
lo{im odgovorom na antiepilepti~ku terapiju te je indicira-
no neurokirur{ko lije~enje. Izvodi se temporalna lobek-
tomija te selektivna amigdalohipokampektomija [2].
Miller Fisherov sindrom (MFS) je varijanta Guillain-
Barréovog sindroma (GBS). Incidencija Miller Fishero-
vog sindroma je 0,1 na 100 000 stanovnika godi{nje [3].
Karakteriziran je oftalmoplegijom, ataksijom i arefleksi-
jom. Analiza cerebrospinalnog likvora (CSL) mo`e poka-
zivati proteinorahiju, blagu pleocitozu ili uredan nalaz [4].
U ve}ini slu~ajeva pozitivna su antigangliozidna protuti-
jela antiGQ1b [3]. Lije~enje se provodi intravenskim
imunoglobulinima (IVIG) ili plazmaferezom [5].
Intravenski imunoglobulini se koriste u lije~enju pri-
marnih i sekundarnih imunodeficijencija, neuromusku-
larnih bolesti, Kawasakijeve bolesti, te jo{ nekih bolesti.
Ve}ina nuspojava koje se pojave nakon terapije su pro-
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padaji se vi{e nisu ponavljali. U~injen EEG je bio difuzno
iregularan, difuzno usporen, vi{e iznad stra`njih regija.
Povra}eni sadr`aj je bio pozitivan na adenovirus. Drugog
dana boravka je u klini~kom statusu zabilje`ena ptoza oba
kapka (izra`enija lijevo), bla`a redukcija adukcije lijevog
oka i arefleksija donjih ekstremiteta. Tako|er je zamije-
}ena nestabilnost u sjede}em polo`aju. U~injena je mag-
netska rezonanca mozga i kralje`ni~ne mo`dine koja je
pokazala asimetriju temporalnih rogova uz porast inten-
ziteta signala u BLADE mjernoj slici u mezijalnim struk-
turama desno koji odgovara mezijalnoj temporalnoj
sklerozi te postkontrastnu imbibiciju oba nervusa trigemi-
nusa i nervusa okulomotorijusa {to bi govorilo u prilog
Miller Fisherovog sindroma. Antigangliozidna protutijela
na GM1, GM2, GD1a, GD1b, GQ1b i anti-MAG protuti-
jela su bila negativna. Lije~en je infuzijom IVIG-a u ukup-
noj dozi od 2g/kg kroz 2 dana te je u terapiju uveden i
antiepileptik levetiracetam. Dva dana nakon terapije
IVIG-om postaje febrilan, povra}a, uz izra`enu glavobolju
i pozitivan meningizam, bez porasta upalnih parametara.
Analiza cerebrospinalnog likvora je pokazala pleocitozu
od 195/3 stanica (poli 35 %, mono 65 %), uz uredan bio-
kemijski nalaz. Likvor je bio sterilan. Lije~en je simpto-
matski i ~etiri dana kasnije je do{lo do regresije tegoba.
Asepti~ki meningitis je shva}en kao nuspojava terapije
IVIG-om. U daljnjem tijeku boravka dje~ak je bez subjek-
tivnih tegoba, pokre}e se samostalno, dolazi do regresije
ptoze kapaka i oftalmoplegije, a u neurolo{kom statusu jo{
zaostaju oslabljeni duboki tetivni refleksi na nogama.
Dje~ak je ponovno postao febrilan bez vode}eg simptoma
trinaestog dana boravka s leukopenijom uz monocitozu i
eozinofiliju u krvnoj slici. Najvjerojatnije je bila rije~ o
vru}ici uzrokovanoj lijekovima budu}i da su tegobe pot-
puno regredirale na postupno ukidanje fenobarbitona iz
terapije. 
Rasprava
Prikazali smo dje~aka s mezijalnom temporalnom
sklerozom, Miller Fisherovim sindromom i asepti~nim
meningitisom. U mezijalnoj temporalnoj sklerozi prve
afebrilne konvulzije se obi~no javljaju izme|u ~etvrte i
{esnaeste godine `ivota {to odgovara dobi dje~aka iz
prikaza [8]. U na{eg pacijenta se manifestirala epilepti~-
kim fokalnim motori~kim napadajem s poreme}ajem svi-
jesti [7]. Tipi~ni napadaj po~inje aurom koja je naj~e{}e
abdominalna i u literaturi se povezuje s boljim postopera-
tivnim ishodom. Mo`e prethoditi napadu ili se javiti
samostalno. Abdominalnu auru karakteriziraju bolovi u tr-
buhu, mu~nina, glad i osje}aj nelagode u abdomenu koji se
mo`e {iriti prema donjem dijelu trbuha ili grlu kao {to je i
bio slu~aj u na{eg pacijenta. Ostaje nejasno da li je povra-
}anje bilo posljedica abdominalne aure ili adenovirusne
infekcije. Osim abdominalne, mogu se javiti i afektivne
lazne i blage poput vru}ice, glavobolje, umora i crvenila.
Rje|e se javljaju ozbiljnije nuspojave kao {to su renalna
insuficijencija, asepti~ki meningitis, tromboza, aritmija i
hemoliti~ka anemija.
Adenovirusi pripadaju skupini DNA virusa koji ~esto
uzrokuju bolest u djece tijekom cijele godine. Uzro~nici
su razli~itog spektra infekcija gornjeg i donjeg di{nog sus-
tava, gastroenteritisa, hepatitisa, meningoencefalitisa,
konjunktivitisa. Ve}ina adenovirusnih infekcija je blaga, a
ponekad zahtijeva simptomatsko lije~enje [6].
Prikaz slu~aja
Dje~ak u dobi od 6 godina hospitaliziran je u Klinici za
infektivne bolesti ''Dr. Fran Mihaljevi}'' zbog povra}anja,
grlobolje i bolova u trbuhu. Iz anamneze se izdvaja da je
ro|en iz prve trudno}e tijekom koje je majka lije~ila
uroinfekciju. Porod je bio terminski, carskim rezom zbog
polo`aja na zadak. Rodna masa je iznosila 3700 g, a rodna
duljina 53 cm. Apgar zbroj je nakon 1. i 5. minute iznosio
10,10. Nije imao `uticu. Otpu{ten je 7. dana `ivota iz
rodili{ta kao zdrav. Na ultrazvuku mozga u dobi od 2
mjeseca vi|ena je blaga periventrikularna hipoksija i sta-
nje nakon krvarenja II stupnja. Rana habilitacija je pro-
vo|ena tijekom prve tri godine `ivota. Prohodao je s 13
mjeseci, prve rije~i je izgovorio u dobi od 8 mjeseci.
Sfinktere kontrolira od 2,5 godine. Unazad godinu dana se
prati multidisciplinarno po neuropedijatru, fizijatru, lo-
gopedu i psihologu zbog manjka pa`nje, nespretnosti i ar-
tikulacijsko-fonolo{kih te{ko}a. Prvi pregled neuropedi-
jatra je bio u dobi od 5 godina. EEG je tada bio `ari{no
promijenjen FC lijevo pri kra}em snimanju u budnosti
otvorenim o~ima uz brojne artefakte micanja. Preporu~e-
no je u~initi magnetsku rezonancu mozga po protokolu za
epilepsije. Ista je i u~injena i bila je urednog nalaza. U
obiteljskoj anamnezi nije bilo neurolo{kih bolesti.
Dje~ak je pregledan u hitnoj dje~joj ambulanti Klinike
za infektivne bolesti ''Dr. Fran Mihaljevi}'' prvog dana
bolesti koja se manifestirala povra}anjem uz afebrilitet.
Tako|er se `alio na bolove u trbuhu i na grlobolju. Bio je
bla`e klonuo, eukardan, kapilarno punjenje je iznosilo 2
sekunde, a krvni tlak je bio 100/55 mmHg. Jezik je bio
srednje suh i oblo`en, a ostali klini~ki status neupadan.
Isprva je zaprimljen u dnevnu bolnicu na parenteralnu re-
hidraciju. Tijekom boravka u dnevnoj bolnici po`alio se
na glavobolju i bol u uhu, zatim je imao epilepti~ki fokalni
motori~ki napadaj s poreme}ajem svijesti koji je kupiran
diazepamom [8]. Zaprimljen je u Jedinicu za intenzivno
lije~enje djece. U~injen je CT mozga kojim je isklju~eno
akutno intrakranijalno zbivanje (uz suspektan bla`i di-
fuzni edem mozga) te lumbalna punkcija kojom se isklju-
~ila infekcija sredi{njeg ` iv~anog sustava. PCR na HSV je
bio negativan, a cerebrospinalni likvor sterilan. Uz anti-
edematoznu i antikonvulzivnu terapiju (fenobarbiton) na-
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(strah, anksioznost, depresija, radost, tuga), mnemoni~ne
(déja vu i jamais vu), autonomne (promjena frekvencije,
sr~anog ritma i krvnog tlaka) i ne{to rje|e senzorne, audi-
torne i vizualne aure. Dio pacijenata nema auru [9]. U
studiji austrijskih autora pacijenti s mezijalnom temporal-
nom epilepsijom su u 30 % slu~ajeva imali jezi~ne pote{-
ko}e kao i dje~ak iz prikaza koji je zato poha|ao psiho-
lo{ko-logopedsku terapiju [10]. Definitivna dijagnoza je
postavljena magnetskom rezonancom. Budu}i da je rije~
o farmakorezistentnoj epilepsiji premje{ten je u drugu us-
tanovu radi potrebe neurokirur{kog lije~enja. Uspje{nost
takvih operacija se kre}e od 70 do 90 % [1, 2].
Miller Fisherov sindrom (MFS) je varijanta Guillain-
-Barréovog sindroma (GBS). Ima vi{u incidenciju u Aziji
gdje obuhva}a 18 – 26 % slu~ajeva GBS, nego na Zapad-
noj hemisferi gdje ~ini tek 3 – 5 % slu~ajeva GBS [11].
Miller Fisherov sindrom se u na{eg pacijenta prezentirao
diskretnom oftalmoplegijom, arefleksijom donjih ek-
stremiteta te ataksijom, uz ptozu oba kapka, izra`eniju li-
jevostrano. U literaturi se navodi da se naj~e{}e javlja
nakon virusnih infekcija te da je dvostruko ~e{}i u mu{kog
spola, a u prikazanom slu~aju je najvjerojatnije uslijedio
nakon adenovirusne infekcije [4]. Antigangliozidna pro-
tutijela su bila negativna {to je zabilje`eno u manjem bro-
ju slu~ajeva [13]. Klini~ka dijagnoza je potvr|ena i mag-
netskom rezonancom na kojoj se vidi imbibicija kranijal-
nih ` ivaca [13]. Slabost ekstremiteta se javlja rijetko i nije
toliko izra`ena kao u Guillain-Barréovom sindromu, a u
na{eg pacijenta je bla`a slabost ekstremiteta bila izra`ena
u po~etku bolesti, a u daljnjim klini~kim pregledima je
motori~ka snaga bila uredno o~uvana [5]. Iako se u litera-
turi navode i slu~ajevi kada su pacijenti lije~eni samo
simptomatski radi benignog tijeka bolesti mi smo se od-
lu~ili na terapiju intravenskim imunoglobulinima nakon
koje je do{lo do nepotpune regresije tegoba [11]. U neuro-
lo{kom statusu kod otpusta iz bolnice zaostali su oslab-
ljeni duboki tetivni refleksi na nogama, no potpuna regre-
sija se o~ekuje unutar 6 mjeseci od po~etka simptoma [5].
Asepti~ki meningitis se javlja kao odgo|ena nuspoja-
va terapije IVIG-om s incidencijom od 0,6 do 1 % pacije-
nata. U na{em prikazu se pojavio 2 dana nakon isteka te-
rapije {to odgovara opisanom vremenskom pojavljivanju
ove nuspojave. U cerebrospinalnom likvoru naj~e{}e se
mo`e na}i pleocitoza uz proteinorahiju dok je u na{em
slu~aju bila prisutna pleocitoza uz urednu razinu proteina
[7]. Bolest je spontano regredirala uz simptomatsku tera-
piju analgoantipireticima.
Zaklju~ak
U ovome prikazu klini~ka manifestacija Miller Fishe-
rovog sindroma je bila tipi~na. Tijek boravka se komplici-
rao asepti~kim meningitisom koji je rje|a, me|utim dobro
poznata nuspojava terapije intravenskim imunoglobulini-
ma. Zanimljivo je da je dje~ak otprije bio neuroradiolo{ki
obra|ivan, ali tek ponovljenom magnetskom rezonancom
su vi|ene promjene karakteristi~ne za temporalnu mezi-
jalnu sklerozu. 
Iako su klini~ke manifestacije bolesti bile tipi~ne, neo-
bi~no je {to je dje~ak tijekom blage adenovirusne infekci-
je imao u kratkom vremenskom razdoblju razli~ite neuro-
lo{ke simptome za tri bolesti: temporalnu epilepsiju,
Miller Fisherov sindrom i asepti~ki meningitis, {to nagla-
{ava va`nost razlu~ivanja razli~itih neurolo{kih mani-
festacija i pravilne dijagnoze.
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